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RESUMO
Objetivo: A luxação aguda da patela é uma afecção complexa que afeta principalmente pacientes jo-
vens. Sua fisiopatologia é pouco conhecida e sua compreensão e conduta terapêutica são controversas. O 
ligamento femoropatelar medial (LFPM) é o principal estabilizador estático para a prevenção do desloca-
mento lateral da patela. Com o objetivo de avaliar a estabilidade da articulação femoropatelar, os autores 
avaliam radiograficamente a presença, ou não, de deslocamento e inclinação lateral da patela, antes e após 
a secção do LFPM em joelhos de cadáveres. Métodos: Trinta joelhos de cadáveres foram radiografados na 
incidência axial da patela, por meio da técnica descrita por Merchant antes e após a secção do LFPM. Fo-
ram mensurados os ângulos de congruência de Merchant e femoropatelar lateral de Laurin. Resultados: O 
ligamento femoropatelar medial apresentou média de 4,8cm de comprimento e 1,6cm de largura. Em seis 
peças anatômicas não ocorreu mudança no ângulo femoropatelar lateral de Laurin (20%), em três peças 
anatômicas a mudança foi de um grau (10%), em 20 (67%), dois graus e uma peça anatômica quatro graus 
(3%). As mudanças ocorreram entre zero e dois graus, em 97% dos joelhos de cadáveres. Em cinco peças 
anatômicas não ocorreu mudança no ângulo de congruência de Merchant (17%); em seis, foi de um grau 
(20%); em 17, dois graus (57%); em uma, três graus (3%); e em uma, seis graus (3%).Estas mudanças ocorrem 
entre zero e dois graus em 93% dos joelhos de cadáveres). Conclusões: A análise dos resultados obtidos 
neste estudo permite concluir que o ligamento femoropatelar medial tem importância na inclinação e no 
deslocamento lateral da patela com o joelho fletido em 45º. 
Palavras-chave: ligamento femoropatelar medial, radiografia, deslocação, estudo em cadáver, patela.
ABSTRACT
Objective: Acute Patellar luxation is a complex disease that mainly affects young patients. Its physiopa-
thology is little known and the understanding of it and its therapeutic conduct are controversial. The medial 
femoropatellar ligament (MFPL) is the main static stabilizer for preventing lateral displacement of the patella. 
In order to assess the stability of the femoropatellar joint, the authors radiographically assessed the presence, 
or absence of lateral displacement and inclination of the patella before and after the MFPL section in the 
knees of cadavers. Methods: Thirty knees of cadavers were radiographed on the axial incidence of the patella 
by means of the technique described by Merchant before and after MFPL section. The Merchant angle of 
congruence and Laurin lateral femoropatellar angle were measured. Results: The medial femoropatellar liga-
ment presented a mean length of 4.8cm, and width of 1.6 cm. In six anatomical pieces there was no change 
in the Laurin lateral femoropatellar angle (20%), in three anatomical pieces the change was one degree (10%), 
in 20 (67%) two degrees and in one anatomical piece it was four degrees (3%). Changes occurred between 
zero and two degrees in 97% of the knees of cadavers. In six anatomical pieces there was no change in the 
Merchant angle of congruence (17%); in six anatomical pieces the change was one degree (20%), in 17 (57%) 
two degrees, in one anatomical piece it was three degrees (3%) and in one it was six degrees (3%). These 
changes occurred between zero and two degrees in 93% of the knees of cadavers. Conclusion: Analysis of the 
results obtained in this study allowed us to conclude that the medial femoropatellar ligament is important 
in the lateral inclination and displacement of the patella with the knee flexed at 45º. 
Keywords: medial femoropatellar ligament, radiography, displacement, study in cadaver, patella.
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INTRODUÇÃO 
O estudo das disfunções entre a patela e o fêmur é de grande rele-
vância não só pela sua alta prevalência como pelo expressivo número 
de casos de difícil solução, particularmente em atletas, este contexto 
torna-se  mais complexo(1,2)
A literatura atual tem enfatizado a importância da lesão do ligamento 
femoropatelar medial (LFPM) na luxação aguda da patela, devido este 
ser o principal estabilizador estático da face medial da patela e sendo 
também a primeira estrutura lesada nesta afecção(1-2,3,4) (figura 1).
Uma vez selecionados, os joelhos dos cadáveres são manipula-
dos com o objetivo de diminuir a rigidez cadavérica, proporcionando 
livre excursão da patela. Posteriormente, é realizada uma radiografia 
na incidência axial da patela, para cada joelho estudado, antes e após 
a secção do LFPM, por meio da técnica descrita por Merchant, que 
consiste em promover uma flexão do joelho em 45º, com a ampola 
dos feixes de RX posicionados no sentido de cranial para caudal, em 
um ângulo de 30º com a horizontal, ficando o chassi abaixo do joelho. 
Foi utilizado um aparelho de raios-X monofásico G.E. portátil de 50KV, 
com filme 24 x 30cm. 
Abordagem do LPFM
Após a radiografia inicial, é feita uma pequena via de acesso longi-
tudinal entre a borda medial da patela e o tubérculo adutor, com cerca 
de 10cm de comprimento, com o intuito de dissecar o LFPM, que é 
então mensurado em comprimento e largura e a seguir é seccionado 
próximo ao tubérculo adutor (figuras 2 e 3).
Figura 1: Desenho representando a rotura dos estabilizadores mediais da patela.
Utilizando diferentes métodos de imagem vários autores se referem 
à lesão do LFPM como um fator essencial na instabilidade patelar, após 
um episódio de luxação aguda da patela(5-7). 
Com o objetivo de contribuir no estudo da estabilidade da articu-
lação femoropatelar, os autores avaliam radiograficamente por meio 
da incidência de Merchant a presença, ou não, de deslocamento e 
inclinação lateral da patela, antes e após a secção do LFPM em joe-
lhos de cadáveres. Dessa forma, busca-se verificar a importância dessa 
estrutura no posicionamento da patela em relação à tróclea femoral.
MÉTODO
Este estudo, número 042/03, foi aprovado no Comitê de Ética e 
Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 
estando de acordo com os critérios estabelecidos por esta instituição. 
Neste estudo são utilizados 30 joelhos de cadáveres, frescos, adul-
tos, do sexo masculino, provenientes do Serviço de Verificação de Óbito 
da Capital da Universidade de São Paulo (SVO). O tempo entre chegada 
do cadáver e a realização da pesquisa variou de um a três dias com 
média de 1,5 dias, a idade média foi de 50 anos e três meses, variando 
de 27 a 74 anos. 
Os critérios de inclusão neste trabalho são: peça anatômica sem 
sinais macroscópicos de decomposição, ausência de abordagens ci-
rúrgicas prévias, ausência de sinais degenerativos da articulação femo-
ropatelar ou deformidades no joelho.
Os critérios de exclusão do trabalho são: lesão acidental do LPFM 
durante a dissecção, lesão do aparelho extensor durante a manipulação, 
rigidez cadavérica, mesmo após a manipulação, que impossibilite livre 
excursão da patela. 
Figura 2. Peça anatômica (joelho) com dissecção do LFPM. Os pontos em vermelho 
demarcam à esquerda a borda medial da patela, e à direita o tubérculo adutor.
Figura 3. Peça anatômica (joelho) mostrando a secção do LFPM realizada próximo 
ao tubérculo adutor.
Mensuração dos ângulos de Merchant e Laurin
Posteriormente, as radiografias foram submetidas à mensuração do 
ângulo de congruência de Merchant, antes e após a secção do liga-
mento, para determinar o grau de deslocamento patelar e do ângulo 
femoropatelar lateral de Laurin, para verificar eventual ocorrência de 
inclinação patelar.
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ANÁLISE ESTATÍSTICA
Foi realizada a estatística descritiva prévia e, após sua análise, foi 
utilizado o teste de Wilcoxon para comparar a mudança antes e após 
a secção do LFPM. 
Adotou-se o nível de significância de 5%. As aproximações foram 
de duas casas decimais. Os valores significativos forma acrescidos de 
asterisco (*) para facilitar sua identificação.
RESULTADOS
O ligamento femoropatelar medial, localizado na segunda cama-
da medial do joelho, foi identificado em todas as peças anatômicas 
e apresentou média de 4,8cm de comprimento e 1,6cm de largura. 
Os valores obtidos para os ângulos femoropatelar lateral de Laurin 
e de congruência de Merchant, previamente e após a secção do LPFM, 
encontram-se na tabela 1.
Foram calculadas as variações desses ângulos, o que denominamos 
de “mudança”, e identificadas diferenças significativas para esses valores 
(tabela 2). Seus valores máximos e mínimos também encontram-se 
na tabela 2.
Nas tabelas 3 e 4 observa-se a distribuição dos joelhos, por grau 
de mudança no ângulo femoropatelar lateral de Laurin e por grau de 
mudança do deslocamento lateral da patela (ângulo de congruência 
de Merchant), após a secção do LFPM, respectivamente, através de sua 
frequência, porcentagem e porcentagem acumulada. 
Joelho de
cadáveres
Ângulo femoropatelar 
lateral de Laurin
Ângulo de congruência de 
Merchant
Antes Depois Antes Depois
1 D 22 24 42 40
1 E 22 24 26 24
2 D 21 22 14 15
2 E 20 20 22 21
3 D 20 22 48 50
3 E 20 22 24 26
4 D 22 24 20 22
4 E 24 22 23 24
5 D 10 12 0 0
5 E 16 18 0 0
6 D 25 27 24 26
6 E 14 14 0 0
7 D 16 12 26 28
7 E 9 7 0 0
8 D 26 28 38 40
8 E 26 28 34 36
9 D 22 24 30 30
9 E 24 26 40 42
10 D 14 16 13 11
10 E 18 20 16 19
11 D 24 24 45 43
11 E 20 22 30 28
12 D 21 20 38 40
12 E 20 22 18 16
13 D 24 24 21 20
13 E 29 30 46 44
14 D 25 27 14 12
14 E 36 38 15 14
15 D 34 34 15 14
15 E 34 35 16 15
Tabela 1. Medidas dos ângulos femoropatelar lateral de Laurin e de congruência de 
Merchant em 30 joelhos de cadáveres, antes e após secção do LFPM.
Diferença na 
angulação 
obtida
Número 
de 
joelhos 
de 
cadáveres
Média Desvio padrão Mediana Mínimo Máximo
Teste de 
Wilcoxon
p
Inclinação 
lateral da patela 30 1,6 0,9 2 0 4 p < 0,001
Deslocamento 
lateral da patela 30 1,6 1,2 2 0 6 p < 0,001
Tabela 2. Medidas resumidas da mudança do ângulo de inclinação lateral da patela 
(ângulo femoropatelar lateral de Laurin) e do deslocamento lateral da patela (ângulo 
de congruência de Merchant) após secção do LFPM com nível descritivo (p).
Mudança do ângulo 
de inclinação Frequência Porcentagem
Porcentagem 
acumulada
0 6 20 20
1 3 10 30
2 20 67 97
4 1 3 100
Total 30 100
Tabela 3. Frequência, porcentagem e porcentagem acumulada, para a mudança 
da inclinação lateral da patela (ângulo femoropatelar lateral de Laurin), após secção 
do LFPM.
Mudança do ângulo 
de deslocamento Frequência Porcentagem
Porcentagem 
acumulada
0 5 17 17
1 6 20 37
2 17 57 93
3 1 3 97
6 1 3 100
Total 30 100
Tabela 4. Frequência, porcentagem e porcentagem para a mudança do desloca-
mento lateral da patela (ângulo de congruência de Merchant), após secção do LFPM.
Observa-se na tabela 3 que em seis peças anatômicas não ocorreu 
mudança no ângulo femoropatelar lateral de Laurin e em três peças 
anatômicas a mudança foi de um grau, em 20 peças anatômicas, dois 
graus e uma peça anatômica quatro graus, com porcentagens respec-
tivas de 20%, 10%, 67% e 3%, portanto, a grande maioria da mudança 
ocorreu entre zero e dois graus, em 97% dos joelhos (tabela 3). 
Nota-se também, na tabela 4, que em cinco peças anatômicas não 
ocorreu mudança no ângulo de congruência de Merchant; em seis 
peças anatômicas a mudança foi de um grau; em 17 peças anatômicas, 
dois graus; em uma peça anatômica, três graus; e, em uma peça 
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anatômica, seis graus, com porcentagens respectivas de 17%, 20%, 57%, 
3% e 3%, portanto, a grande maioria da mudança deste ângulo ocorreu 
entre zero e dois graus (93% dos joelhos de cadáveres) (tabela 4).
DISCUSSÃO
A luxação aguda da patela corresponde a cerca de 3 % de todas as 
lesões do joelho(8,9), acometendo  principalmente a população jovem 
durante a prática esportiva(9,10). Estudos estatísticos demonstram uma 
incidência  de 5,8 por 100.000 habitantes e este número aumenta para 
29 por 100.000 habitantes dos 10  anos de idade até os  17 anos de 
idade(11,12). Hsiao et al(8) observam  uma maior  incidência desta lesão 
em recrutas militares, que atribuiram a inerente  aptidão físíca deste 
grupo e  ao caráter de suas  atividades,  que fazem aumentar os ris-
cos de lesões músculo-esqueléticas, condições que achamos serem 
comparáveis aos atletas profissionais. A despeito da baixa incidência 
desta afecção, muitos pacientes continuam a ter queixa de dor  e sinto-
mas de instabilidade após um episódio de luxação aguda(10,12-14). Atkin
et al10, descrevem que após 06 meses, de um episódio de luxação aguda 
da patela,  mais da metade dos pacientes de sua série apresentavam 
limitação para  atividades físicas extenuantes. Este alto índice de resul-
tados insatisfatórios no tratamento da luxação aguda da patela , muitos 
dos quais praticantes de atividades esportivas, nos estimulou a investi-
gar o funcionamento biomecânico da patela, por meio seu  principal 
estabilizador estático medial, o ligamento femoropatelar medial(1,2).
O LFPM foi descrito inicialmente por Kaplan, em 1957(15), embora 
não o tenha nominado. Porém, foi a partir do estudo pioneiro de Warren 
e Marshal(16), no qual descreveram a anatomia medial do joelho e o 
LFPM, que se iniciou uma nova fase na compreensão da luxação aguda 
da patela. Posteriormente, Feller et al.(17) confirmaram que o LFPM é uma 
estrutura distinta da segunda camada medial do joelho, não havendo 
variações de um lado para o outro em um mesmo indivíduo. Fato 
que também verificamos em nosso estudo, no qual o LFPM esteve 
presente em todos os joelhos e apresentou o tamanho variando em 
média de 1,6cm de largura e 4,8cm de comprimento, estando com 
valores próximos ao encontrado por outros autores, que demonstram 
também que, embora pequeno, esse ligamento resiste a uma consi-
derável força tênsil(18).
Na última década, importantes trabalhos biomecânicos foram 
realizados confirmando a importância desse ligamento, demonstrando 
que ele é a estrutura estática medial mais importante para prevenção 
do deslocamento lateral da patela, contribuindo com mais de 50% 
dessa força(19-20,21).
Um interessante ensaio biomecânico foi realizado por Sandmeier
et al.(22), em que promoveram a reconstrução do LFPM com o tendão do 
músculo grácil, observando restabelecimento do exame femoropatelar 
normal após a reconstrução ligamentar. 
Um aspecto importante e pouco estudado do LFPM diz respeito 
à manutenção de sua função nos diferentes graus de flexão do joe-
lho. Acredita-se que este ligamento desempenha papel relevante na 
estabilização medial da patela, somente nos graus iniciais de flexão 
do joelho, onde ela estaria clinicamente mais vulnerável a sofrer deslo-
camento lateral. A incidência radiográfica descrita por Laurin, em que 
a radiografia axial da patela é realizada com 20º de flexão do joelho, 
seria por esta ótica, a nossa primeira escolha. Todavia, segundo o 
próprio autor da técnica, a incidência com 20º de flexão do joelho é 
difícil de ser obtida e requer cuidadosa orientação do indivíduo que 
irá realizar o posicionamento do joelho para a radiografia(23). Além 
disso, Vainionpää et al.(5), descrevem que mesmo nesta posição a es-
tabilidade da patela não pode ser estimada, devido aos numerosos 
achados de falsos-negativos.
A incidência radiográfica de Merchant(24), que é utilizada em nosso 
estudo, é citada por Fulkerson(25) como amplamente aceita, reprodutí-
vel e clinicamente útil para a avaliação da articulação femoropatelar, é 
também utilizada por outros autores(26,27), para avaliar esta articulação.
Neste estudo, a incisão do LFPM é efetuada próximo ao tubérculo 
adutor, pois é neste local que grande parte dos autores encontram o 
ligamento lesado após um episódio de luxação aguda da patela(5,28,29). 
Corroborando com esse fato, notamos que é comum uma maior sen-
sibilidade na região do tubérculo adutor, após um episódio de luxação 
aguda da patela, conforme o clássico sinal descrito por Bassett(30). 
O uso de cadáveres neste estudo criou algumas limitações, tais 
como: falta de ação muscular, posicionamento ideal das radiografias 
axiais, idade e sexo dos cadáveres utilizados. Por outro lado, estas 
mesmas limitações são comuns em ensaios biomecânicos envolven-
do o LFPM(18-21).
Utilizamos, para avaliar o deslocamento patelar, dois critérios: vi-
sibilização do desvio patelar e método quantitativo através da men-
suração do ângulo de congruência de Merchant, que expressa o des-
locamento patelar e do ângulo femoropatelar lateral de Laurin, que 
mensura a inclinação da patela. Após a secção do LFPM, visualmente 
não observamos importante deslocamento ou inclinação da patela. 
Entretanto, as avaliações das mensurações radiográficas apresentam, 
estatisticamente, graus elevados de significância.
Nossos resultados sugerem que o ligamento femoropatelar me-
dial, contrariamente ao que relata a literatura, pode, também, desem-
penhar a função de estabilização medial da patela, mesmo com o 
joelho em graus maiores de flexão, em que estaria presumivelmente 
relaxado e a patela centrada na tróclea femoral, submetida a um 
efeito de “casa de botão”. Nossos achados vão ao encontro dos ex-
perimentos realizados por Nomura et al.(31) e Steensen et al.(32), que 
relatam que o ligamento femoropatelar medial é isométrico até aos 
90º de flexão do joelho.
Ao avaliar criteriosamente os valores angulares de deslocamento e 
inclinação, em ordem crescente, contidos nas tabelas 3 e 4, observa-
se que estes são baixos. Ao que nos parece, isso pode dificultar sua 
aplicação clínica, estando sujeitos a erros de mensuração. Por outro 
lado, não é realizado neste estudo qualquer tipo de tração para 
simular ação muscular, fato corrente nos ensaios biomecânicos do 
LFPM, o que poderia favorecer maiores desvios angulares.
Baseado nos dados encontrados neste trabalho e na literatura, 
sugerindo a ação LPFM tanto em flexão quanto em extensão do
joelho, nos instiga a pensar que talvez ele desempenhe uma função 
até mais importante nos casos em que a tróclea é rasa, em que não 
há o efeito de “casa de botão”.
Embora não seja o objetivo deste trabalho estudar técnicas ci-
rúrgicas, o estudo do LFPM é fundamental para o raciocínio de di-
ferentes posturas cirúrgicas que contemplem ou não a abordagem 
deste ligamento. 
A melhor compreensão da estabilidade da articulação femoro-
patelar é de vital importância para se propor uma técnica cirúrgica 
mais próxima à biomecânica normal do joelho. 
Com toda a controvérsia que cerca o assunto e com o papel de-
sempenhado pelo LPFM, acreditamos que futuras pesquisas sobre o 
tema são de fundamental importância para o melhor entendimento 
dessa entidade. 
CONCLUSÃO
A análise dos resultados obtidos neste estudo permite concluir que 
o ligamento femoropatelar medial tem importância na inclinação e no 
deslocamento lateral da patela com o joelho fletido em 45º. 
Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito de 
interesses referente a este artigo.
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